. Powiatowy Zesp6t
- Us. Orzekania o Niepetnosprawnosci
62-510 Konin, ul. Hurtowa 1
tel. 063 243 03 09, fax 063 242 13 10

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI
Nr sprawy: ZOON-I-8211/

(wypetnia PZOON)
DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANE]:
mmigpierwszel | | | | | [ [ [ [ [ [ [[[] limiearugie [l [ ][ T[T []]]
Nazwisko L [ [ [ [T [T T ITIIITTITITITTT]]]
Data i miejsce urodzenia PESELI N HEREEEN

Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci
Adres zameldowania ...
Adres pobytu (wypetnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)
Telefony kontaktowe

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA (w przypadku
wnioskéw oséb w wieku do 18 roku zycia lub ubezwlasnowolnionych

Imlgplerwszelll—lr[[[r|1|]|ll'hme;druglelllll|‘|‘J|I[l|l
Nazwisko [ [ [ [ [T T T TTTTTTTTTITTITITTTITITITITTIITITITIITITIT]
Data i miejsce urodzenia peseLL | [ [ [ [ [T[]]

Rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci

R MO IR ROR MM oot i R S
Adres pobytu (wypelnié, jezeli jest inny niz adres zameldowania)
Telefony kontaktowe

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celéw:
1) odpowiedniego zatrudnienia,
2) szkolenia,
3) uczestnictwa w terapii zajeciowe;j,
4) koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,
5) korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,
6) korzystania z karty parkingowej,
7) korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej,
8) uzyskania zasitku pielegnacyjnego,
9) uzyskania przez opiekuna Swiadczenia pielggnacyjnego,
10) zamieszkiwania w oddzielnym pokoju,
11) uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze,
12) korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepiséw,
13) innych (wymieni¢ jakich)

Celem podstawowym jest (wybrac¢ z pkt. 1-13) ...

Moge / nie moge* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego - z powodu? .




DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNE] I ZAWODOWE]:

Stan cywilny

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych: samodzielnie / z pomocg / opieka*
Poruszanie sig: samodzielnie / z pomocg / opieka*
Prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomocg / opieka*

Wyksztalcenie: wyzsze / Srednie / zasadnicze / podstawowe / podstawowe nieukoriczone / bez wyksztalcenia*

Zaw6d wyuczony:

Obecne miejsce zatrudnienia (nauki)

Zaw6d wykonywany
OSWIADCZENIA:

Aktualnie pobieram (nie pobieram) §wiadczenia rentowe? TAK/NIE*
Swiadczenia rentowe wyplaca: KiZ, KRUS, ZUS, MON, MSWiA*

Posiadam (nie posiadam) wazne orzeczenie o niepetnosprawnosci, stopniu niepelnosprawnosci

wydane do dnia

Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem
Swiadoma/y odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu przedkladam:

1. zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, w ciggu miesigca poprzedzajacego
Zlgzeniewntoskw, &0 Dmi7 v S puari=rr—

2. kserokopi¢ (oryginaty do wgladu) posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne
leczenia szpitalnego, badania specjalistyczne, konsultacje, wnioski opisowe badaid RTG, EKG,
EEG, TK, MR, USG i inne dokumenty medyczne wniosku,

3. kserokopi¢ Swiadectwa ukonczenia szkoly, ukoriczenia kurséw, szkolen (tylko wtedy gdy celem
sktadanego wniosku jest odpowiednie zatrudnienie),

4. kserokopig posiadanych orzeczefi wydanych przez PZOON, KRUS, ZUS, MSWiA, MON.

podpis osoby zainteresowane)
lub jej przedstawiciela ustawowego

* wiasciwe podkresli¢
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